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ARTICOLO BERSAGLIO






IL RUOLO CENTRALE DELLA PSICOLOGIA
PALLIATIVA NEI DIVERSI CONTESTI
RELAZIONALI DELLAIUTO A MORIRE

INES TESTONI! E FABIO LUCIDI?

U Universita degli Studi di Padova, > Universita La Sapienza di Roma

Riassunto. Larticolo entra nel merito di alcuni aspetti emergenti per la psicologia con-
temporanea: il rapporto tra le cure palliative, il piano di cura condiviso con i malati a
prognosi infausta, il rispetto della dignita del morente e della sua volonta, la gestione
della richiesta di morire con l'aiuto del medico. Viene dunque considerato I'orizzonte
normativo italiano in rapporto ad ognuno di questi nodi e quello che sancisce il ruolo
dello psicologo come figura elettiva rispetto alla gestione di ogni passaggio. Poiché
I'impianto fondativo etico delle cure palliative esclude la possibilita di considerare la
richiesta di morte volontaria medicalmente assistita, mentre al contrario il disegno di
legge sull’eutanasia attualmente fermo in Senato presuppone che tale istanza preveda
un percorso palliativo pregresso da parte del paziente, I'articolo riflette sulla possibilita
da parte della psicologia palliativa di considerare la continuita terapeutica tra le due
polarita, proponendo di utilizzare i termini alternativi proposti dalla prospettiva di Un
Diritto Gentile a cui gia si deve la legge 219/2017, per indicare tale continuita, con
l'indicazione del passaggio dall’aiuto «nel» morire all’aiuto «a» morire. Questioni deon-
tologiche e metodologiche sono infine considerate, sottolineando I'importanza della
psicologia palliativa nell’adozione dell’approccio integrato richiesto in questo ambito di
intervento, in funzione del rispetto dei principi di dignita e di autodeterminazione dei
pazienti. Viene altresi messo in luce come nel campo della morte e del morire non sia
possibile prescindere dal riconoscimento delle dinamiche psicologiche e sociali su cui si
instituisce il senso e il valore attribuiti alla finitezza della vita.

1. EUTANASIA E SUICIDIO ASSISTITO IN ITALIA E IN EUROPA

In Italia, come negli altri Paesi europei, si discute ormai da decenni
della morte volontaria medicalmente assistita (MVMA), che in que-
sta sede consideriamo solo rispetto al suicidio assistito e/o eutanasia
attiva volontaria della persona maggiorenne, consistente nella pratica
applicata a un paziente! capace di intendere e di volere che delibera-
tamente prende la decisione informata di porre fine alla propria vita
con l’assistenza di un medico (Picén-Jaimes et al., 2022). La psicolo-
gia, da qualche anno, ha preso ad oggetto 'argomento e tali studi si

! In questo documento, il genere maschile viene usato come neutro, generico, uni-
versale, da intendersi come inclusivo di tutti gli altri generi e orientamenti sessuali.
Adottiamo questa strategia espositiva per esigenze di semplificazione pur sapendo che il
dibattito sulla questione di genere mette in luce I'inadeguatezza di questo stratagemma.
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dimostrano tanto ineludibili quanto destinati a ulteriori sviluppi sia
nella ricerca sia nell’intervento clinico e sociale (Ricou & Wainwright,
2018; Testoni, 2015). In TItalia, un primo passo concreto in ambito
professionale & stato compiuto dall’Ordine degli Psicologi del Lazio
(OPLazio), il quale ha aperto una discussione al riguardo, coinvol-
gendo le principali categorie di specialisti chiamati in causa. Intorno
a quel tavolo di lavoro, oltre agli psicologi, si sono confrontati medici,
infermieri, bioeticisti e stakeholders del terzo settore per produrre il
documento «Sofferenza e desiderio di morte: Le prassi dello psico-
logo, medico, infermiere a sostegno della persona» (OPLazio, 2023).
Volto a mettere in luce la possibilita che si dia una continuita tra 'ap-
proccio delle Cure Palliative (CP) e la MVMA, in esso si sottolinea il
valore delle competenze psicologiche richieste per gestire al meglio la
sofferenza di chi desidera morire.

L’iniziativa si inserisce nel piti vasto impegno internazionale teso a
considerare la questione in modo consensuale, riducendo e risolvendo
la tendenza a creare polarizzazioni da cui dipendono forti e sterili
conflitti sociali (Striano et al., 2009; Testoni et al., 2014). In Europa,
la MVMA ¢ stata depenalizzata e/o legalizzata-regolamentata: in Sviz-
zera, solo come suicidio assistito, dal 1942; in Olanda dal 2002 per gli
adulti e con il Protocollo di Groningen dal 2005 per i minori; in Bel-
gio dal 2003 per gli adulti e dal 2016 per i minori; in Lussemburgo
dal 2009 e in Spagna dal 2021 solo per maggiorenni; infine in Austria
dal 2022 per gli adulti e viene fatto divieto di applicarla a minori che
non abbiano la possibilita di esprimere la propria volonta (Castro et
al., 2016; Richardson, 2023).

In Italia, nonostante le numerose iniziative di democrazia partecipa-
tiva che hanno richiesto ai governi che si sono succeduti negli anni di
gestire il problema, manca una legge in materia. Il testo unificato del
d.d.l. C. n. 3101/2021 della XVIII legislatura, approvato alla Camera
il 10 marzo 2022 e trasmesso al Senato come d.d.l. S. n. 2553/2022
XVIII leg. «Disposizioni in materia di morte volontaria medicalmente
assistita» e infine come d.d.l. S. 912/2022 XVIII leg. «Disposizioni in
materia di eutanasia» & ancora in attesa di approvazione. In linea con
la maggior parte dei principi consolidati nei Paesi europei che preve-
dono la MVMA, il suddetto ddl stabilisce che il paziente debba essere:
adeguatamente informato sulla propria condizione e sugli effetti irre-
versibili dell’assunzione del farmaco mortale; affetto da una patologia
irreversibile con prognosi infausta o portatore di una condizione cli-
nica irreversibile che cagioni sofferenze fisiche e psicologiche percepite
come irriducibilmente intollerabili; tenuto in vita da trattamenti di so-
stegno vitale; capace di intendere e di volere e di prendere decisioni
libere, attuali e consapevoli. Viene richiesto altresi che egli sia stato
previamente coinvolto in un percorso di CP. Nei Paesi in cui ¢ am-
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messa, la MVMA sui minori ¢ applicabile se viene rispettata la volonta
del paziente quando possibile, vi sia il pieno consenso consapevole e
informato dei genitori, e la povera qualita di vita causi sofferenza in-
sostenibile al minore fortemente dipendente dalla struttura ospedaliera
a causa di una importante compromissione delle aspettative di vita e
delle capacita di comunicare. Il d.d.1. S. 912 XVIII leg. invece non
prevede che la MVMA sia valida anche per i minorenni.

Poiché in Ttalia non abbiamo ancora una legge che la regolamenti,
attualmente la MVMA ¢ normata dalla sentenza della Consulta della
Corte costituzionale n. 242/2019, emessa a seguito dell’ordinanza
n. 207 del 2018 della Corte costituzionale in cui era stata contestata
la legittimita del divieto generalizzato di aiuto al suicidio — percorso
giuridico al quale Marco Cappato deve la propria assoluzione dall’ac-
cusa di istigazione al suicidio per aver accompagnato in una clinica
svizzera Fabiano Antoniani («DJ Fabo», Corte costituzionale, 2019).
La sentenza 242/2019, dichiarando I'illegittimita costituzionale dell’ar-
ticolo 580 del Codice Penale nella parte in cui prevede la punibilita
di chi, pur nel rispetto delle modalita previste dagli articoli 1 e 2 della
legge 219 del 2017 «Norme in materia di consenso informato e di
disposizioni anticipate di trattamento», assecondi il paziente nel per-
seguimento del proprio scopo, stabilisce che ¢ possibile aiutare una
persona ammalata a morire. A sua volta, le condizioni che la sentenza
242/2019 pone sono che il paziente sia affetto da una malattia grave
irreversibile fonte di intollerabili sofferenze fisiche e/o psicologiche;
capace di prendere decisioni libere e consapevoli; dipendente da un
trattamento di sostegno vitale (alimentazione, respirazione, idratazione
e/o chemioterapia). La parificazione di chemioterapia e uso di dispo-
sitivi per I'alimentazione, la respirazione e I'idratazione procede in li-
nea con la precedente sentenza emessa per il Caso Englaro, dalla Cas-
sazione Civile, sez. I, n. 21748 il 16 ottobre 2007, secondo cui «an-
che per i trattamenti tesi al prolungamento della vita altrui, come per
qualunque altro trattamento medico, deve essere verificato se essi re-
chino un beneficio o un’utilita al paziente o non incorrano nel divieto
di accanimento terapeutico». Le medesime cure oggi devono essere
disciplinate nel rispetto della successiva legge 219/2017 che richiede
il consenso informato del paziente offrendogli la possibilita di defi-
nire con chiarezza le proprie Disposizioni Anticipate di Trattamento
(DAT) anche rispetto ai dispositivi salva-vita.

2. TRA CURE PALLIATIVE E MORTE VOLONTARIA MEDICALMENTE ASSISTITA

Limportanza del documento del’OPLazio (2023) ¢ dovuta al fatto
che in Italia la discussione sulla MVMA si ¢ sviluppata parallelamente
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all’ambito delle CP. Tra i due tipi di intervento non esiste ancora una
relazione esplicita, se non quella indicata dal d.d.l. S. 912, che invece
il documento OPLazio vuole sviscerare, mostrando la continuita e
non l'opposizione (aut/aut) tra i due approcci. Tale punto di vista &
da considerarsi una innovazione nel panorama italiano, in quanto fino
ad ora le CP sono state sviluppate come risposta alternativa all’anti-
cipazione della morte. Infatti, come dichiarato dalla legge 38/2010
«Disposizioni per garantire I'accesso alle cure palliative e alla terapia
del dolore», in accordo con le espressioni della World Health Orga-
nization (WHO), dell'International Association for Hospice and Pal-
liative Care (IAHPC), della European Association Of Palliative Care
(EAPC), nonché della Societa Italiana di Cure Palliative (SICP), della
Federazione Cure Palliative (FCP), le CP valorizzano la vita fino alla
sua conclusione pur considerando la morte come un evento naturale,
quindi, in quanto finalizzate a offrire sollievo a coloro che devono
fronteggiare una patologia grave dall’esito potenzialmente infausto,
non sono finalizzate né a prolungare né a ridurre il tempo di vita. At-
tualmente, il loro obiettivo fondamentale ¢ quello di intervenire per
lenire il «dolore totale» del paziente, il quale, come indicato dalla
fondatrice delle CP Cicely Saunders (Saunders, 2000), investe I'inte-
rezza della persona quindi le sue dimensioni fisica, psicologica, socio-
relazionale e spirituale (Clark, 2000; Wood, 2022).

I d.P.C.M. del 12 gennaio 2017, avente per oggetto la definizione
e l'aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA), stabilisce
che devono essere istituite le Unita di Cure Palliative (UCP) sulla
base di protocolli formalizzati nell’ambito della rete di CP che garan-
tiscono appunto anche prestazioni professionali di tipo psicologico,
con interventi differenziati per livelli di complessita ed intensita assi-
stenziale a livello ambulatoriale, domiciliare specialistico: nelle UCP
domiciliari, nei centri residenziali (hospice) e infine nei reparti ospe-
dalieri per CP e per la terapia del dolore. La promozione delle CP
sul territorio nazionale sembra essere il risultato di una risposta ad
un sentimento latente nella popolazione, quello relativo al fatto che
una imperante cultura che rimuove dagli scenari della vita quotidiana
tanto la malattia quanto il morire relega queste fasi dell’esistenza
all'interno delle strutture sanitarie. Sottratto al contesto familiare della
propria abitazione, il malato rischia di trovarsi quindi in una condi-
zione di isolamento e di abbandono, che pud causare disperazione ac-
cendendo in lui il desiderio di morire (Iannello, 2019).

Nella loro prima definizione le CP erano previste per pazienti in
fase terminale, ma per ridurre il rischio dianzi citato & stato promosso
e sviluppato il simultaneous care, che prevede 'erogazione delle CP
fin dalla diagnosi potenzialmente infausta (Zagonel et al., 2017). Fina-
lizzato a prevenire un’estenuante e prolungata esperienza di dolore e
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sofferenza e a coinvolgere l'intera rete relazionale del paziente, grazie
al supporto delle CP domiciliari, questo modello riduce almeno nelle
intenzioni il desiderio di anticipare la propria morte in quanto pre-
viene il vissuto di abbandono e disperazione. Tale intervento di tipo
olistico — che rispetta i principi dell'umanizzazione delle cure in medi-
cina, coinvolgendo diverse figure professionali per rispondere in modo
appropriato ai bisogni, lenendo il dolore fisico e la sofferenza psicolo-
gica, sociale e spirituale/esistenziale del malato — deve altresi essere ga-
rantito a tutti coloro che si trovino in uno stato di significativa fragilita
indipendentemente dalla prognosi (Knaul et al., 2018). Per prevenire
le istanze di MVMA, causate da abbandono, dolore e disperazione, ¢&
stato quindi allestito a livello nazionale un sistema di supporto pallia-
tivo territoriale che permette a chi ¢ afflitto da una malattia ad esito
potenzialmente infausto di vivere I'ultimo tratto della vita con i propri
cari gestendo a casa insieme a loro la convivenza con la malattia e I'e-
laborazione del senso di perdita (cfr. Watson et al., 2019).

Le CP, pero, per quanto applicate in modo ottimale fin dalla dia-
gnosi e capaci di ridurre la maggior parte delle richieste di MVMA,
di fatto non ¢ detto che siano in grado di prevenire sempre e assolu-
tamente la volonta del malato di morire (Quill & Battin, 2004). Come
il documento dell’OPLazio (2023) discute, questo problema deve
essere affrontato nel rispetto del paziente e della sua autodetermina-
zione, come previsto dalla legge 219/2017 e da tutti i codici professio-
nali delle figure che compongono il team di CP (TCP): medici, infer-
mieri, psicologi, assistenti sociali e — quando presenti — educatori pro-
fessionali. E poiché il desiderio di morte appartiene interamente alla
fenomenologia della sofferenza psicologica, il contributo della psicolo-
gia, pur integrato con i saperi specialistici degli altri ambiti professio-
nali, risulta inevitabilmente essere di primaria importanza, su piu li-
velli, da quello relativo al supporto palliativo integrato per la risposta
pitt adeguata ai bisogni esistenziali ed emotivo-relazionali del malato
fino al riconoscimento dei fattori implicati nella richiesta di MVMA
insieme alle ulteriori istanze di sostegno per lui e per i familiari.

3. IL RUOLO DELLA PSICOLOGIA NELLA CONTINUITA TRA CURE PALLIATIVE
E MVMA: ASPETTI GIURIDICI E PROFESSIONALI

La psicologia definita palliativa si inscrive interamente nel contesto
delle CP erogate dal Sistema Sanitario Nazionale (SSN) su tutto il terri-
torio grazie alla legge 38/2010, la quale garantisce che venga rispettato
integralmente il diritto del paziente di essere riconosciuto come persona
nell'intero ciclo della vita e in particolare durante i momenti di estrema
fragilita che comportano la morte; poter ricevere continua assistenza e
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cure adeguate nel luogo desiderato; ottenere sollievo dal dolore e dalla
sofferenza psicologica, esistenziale e spirituale. La psicologia palliativa &
un sapere specifico che ha ormai guadagnato una quantita significativa
di evidenze empiriche che confermano laffidabilita dei suoi costrutti
anche in questo ambito (Elk, 2019; Meier et al., 2016; Ramos et al.,
2018; Strada, 2017; Testoni, 2020; Testoni et al., 2022).

Lorientamento del legislatore, nel fare perno sulla valorizzazione
della «dignita» del malato e tenendo in massima considerazione il ri-
spetto che I'individuo nutre per sé stesso parimenti a quello di chi si
relaziona a lui, ha dunque esplicitamente valorizzato il ruolo dello psi-
cologo. La dignita & infatti un asse giuridico portante, promosso dai
Diritti Umani Universali (Valentini, 2017), il quale, al di la e oltre la
dimensione normativa, non pud prescindere da quella psico-relazio-
nale, poiché qualsiasi atteggiamento de-individuante, deumanizzante
e/o coercitivo che limiti le possibilita di sentirsi padroni di sé anche
nelle condizioni di estrema fragilita mettono gravemente a repentaglio
la possibilita di sentirsi integralmente rispettati in quanto persone. Per
queste ragioni il legislatore ha rimarcato la funzione dello psicologo
nell’articolo 5 della medesima legge, presentandolo come componente
del TCP. Peraltro, quello della dignita ¢ I’asse del Codice Deontolo-
gico delle Psicologhe e degli Psicologi Italiani (CDPPI), il quale nel
capitolo 4 esplicita chiaramente che:

Nell’esercizio della professione, lo psicologo rispetta la dignita, il diritto
alla riservatezza, all’autodeterminazione ed all’autonomia di coloro che si
avvalgono delle sue prestazioni; ne rispetta opinioni e credenze, astenendosi
dall’imporre il suo sistema di valori; non opera discriminazioni in base a re-
ligione, etnia, nazionalita, estrazione sociale, stato socio-economico, sesso di
appartenenza, orientamento sessuale, disabilita. Lo psicologo utilizza metodi
e tecniche salvaguardando tali principi, e rifiuta la sua collaborazione ad ini-
ziative lesive degli stessi. Quando sorgono conflitti di interesse tra I'utente e
listituzione presso cui lo psicologo opera, quest’ultimo deve esplicitare alle
parti, con chiarezza, i termini delle proprie responsabilita ed i vincoli cui &
professionalmente tenuto. In tutti i casi in cui il destinatario ed il commit-
tente dell’intervento di sostegno o di psicoterapia non coincidano, lo psico-
logo tutela prioritariamente il destinatario dell’intervento stesso (CDP, 2006)2.

Una funzione ancora pit definita & offerta dal paragrafo 5 dell’ar-
ticolo 1 della legge 219/2017, in cui si indica la possibilita di ricor-

2 1l principio dignita & ulteriormente valorizzato nel primo principio etico del
nuovo CDPPI (2023), in quale recita: «Le psicologhe e gli psicologi rispettano e pro-
muovono i diritti fondamentali della dignita e del valore di tutte le persone e degli
animali. In particolare, operano per la promozione della liberta, dell’autonomia e del
benessere psicologico, nel rispetto della soggettivita di ciascuna persona, gruppo o co-
munita», ripreso nel terzo principio etico e in particolare negli artt. 9 e 31 il valore del
consenso informato (CDPPI, 2023).
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rere ai servizi di psicologia nei casi piti complessi relativi ai processi
decisionali della pianificazione condivisa delle cure (PCC). Tale ar-
ticolo risulta essere cruciale in quanto ¢ stato ripreso dalla sentenza
242/2019 nel fare riferimento alla necessita da parte del medico
curante di promuovere «ogni azione di sostegno al paziente mede-
simo, anche avvalendosi dei servizi di assistenza psicologica». Tutte
le espressioni della sofferenza, secondo il giudice costituzionale, sia
fisiche sia psicologiche richiedono «il promovimento delle azioni di
sostegno al paziente, comprensive soprattutto delle terapie del do-
lore, presupponendo una conoscenza accurata delle condizioni di
sofferenza». Il d.P.C.M. del 12 gennaio 2017 ha ulteriormente valo-
rizzato il ruolo dello psicologo e dello psicoterapeuta inscrivendolo
tra le prestazioni che i LEA sono tenuti a fornire, con una atten-
zione specifica alle CP: «Il Servizio Sanitario Nazionale nell’ambito
della rete locale di CP garantisce alle persone nella fase terminale
della vita affette da malattie progressive e in fase avanzata, a rapida
evoluzione e a prognosi infausta, il complesso integrato delle presta-
zioni psicologiche».

La costellazione dei numerosi dispositivi giuridici che rimarcano
I'importanza della psicologia nella promozione della salute e della
qualita della vita anche nell’ambito delle CP ha dunque portato il le-
gislatore a comprendere quella dello psicologo tra le professioni sa-
nitarie, grazie alla conversione in legge da parte del Senato della Re-
pubblica del d.d.l. Lorenzin (legge 3/2018 «Delega al Governo in ma-
teria di sperimentazione clinica di medicinali nonché disposizioni per
il riordino delle professioni sanitarie e per la dirigenza sanitaria del
Ministero della salute»). Il ruolo dello psicologo ¢ dunque valorizzato
anche dal d.d.l. S. 912 — XVIII leg., il quale stabilisce che la richie-
sta di MVMA prevede che il medico prospetti alla persona ammalata
ed eventualmente anche ai suoi familiari le conseguenze di quanto ri-
chiesto e le possibili alternative, promuovendo «ogni azione di soste-
gno al paziente medesimo, anche avvalendosi dei servizi di assistenza
psicologica». Viene altresi previsto che il medico rediga un rapporto
dettagliato e documentato sulle condizioni cliniche e psicologiche del
richiedente e sulle motivazioni sottostanti a tale istanza, presuppo-
nendo quindi una fase diagnostica psicologica, peraltro finalizzata an-
che a stabilire se la volonta di morire sia persistente e ancora presente
nell'imminenza dell’intervento finale. Il d.d.l. sottolinea ulteriormente
che nella gestione di una richiesta di MVMA, il SSN deve garantire
le procedure necessarie ad assicurare il sostegno psicologico tanto al
paziente quanto ai suoi familiari. Inoltre, lo psicologo dovrebbe essere
componente della figura introdotta dall’articolo 7 relativa ai Comitati
per la valutazione clinica presso le aziende sanitarie locali, atti a presi-
diare le scelte di MVMA presentate dai medici.
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11 ruolo dello psicologo ¢ dunque ormai stato enfatizzato a livello
giuridico in modo inequivocabile per quanto riguarda la necessita di
sostenere la condizione psicologica del paziente e dei suoi familiari
prima, durante e dopo il breaking bad news (Munoz Sastre et al.,
2011; Paul, 2009). In particolare, vista anche la difficolta di uso dei
codici linguistici legati al dolore (Cacciari, 2023) vengono valoriz-
zate le sue competenze per la gestione delle funzioni diagnostiche,
di supporto, counseling e psicoterapia finalizzate al monitoraggio e
al miglioramento della qualita della vita della persona sofferente.
Lulteriore finalita ¢ quella di garantire il rispetto della dignita, in-
tesa come fattore che se non adeguatamente gestito porta alla di-
sperazione e conseguentemente al desiderio di morte (cfr. Testoni,
2020).

Come altresi indicato dal Gruppo Tecnico Psicologia Cure Pal-
liative Pediatriche e Terapia del Dolore del CNOP (2023), per le
competenze che ¢ in grado di garantire, lo psicologo ¢ dunque un
attore fondamentale nelle CP a livello sia di base sia specialistico.
Al primo livello (definito di base) questa figura ¢ in grado di soddi-
sfare i bisogni psicologici del malato, supportando la terapia del do-
lore, rilevando I'impatto della malattia sul paziente e sulla famiglia,
per un verso attraverso la valutazione e 'intervento per la riduzione
dei livelli di disagio e per Paltro attraverso il riconoscimento pre-
coce delle possibili complicazioni dovute alla biografia del malato
e alle caratteristiche della sua rete di relazioni; offrire una partico-
lare attenzione ai processi legati alle rappresentazioni della morte e
alla loro interazione con I'esperienza del morire, e fornisce un aiuto
adeguato per la gestione dell’ansia, della depressione e della demo-
ralizzazione, individuando eventuali criticita rispetto a problemi psi-
chiatrici pregressi (cfr. Testoni, 2020). Non deve essere altresi sotto-
valutato il contributo integrato che egli ¢ in grado di offrire rispetto
alla dimensione spirituale. La ricerca piu recente nel campo della
psicologia della spiritualita e della religione risulta essere di parti-
colare importanza in questo ambito e la letteratura in proposito &
ormai molto vasta, mettendo in evidenza come la prima sia pit ori-
ginaria e pit universale della seconda (cfr. Bovero et al., 2019; Breit-
bart et al., 2004; Moss & Dobson, 2006; Selman et al., 2007). Cio
comporta che sia possibile intervenire per potenziare il suo effetto
positivo sulla resilienza, con appropriati interventi psicologici volti
a consolidare il rapporto della persona sofferente con la propria tra-
scendenza, senza entrare nel merito di contenuti disciplinati da culti
specifici (Testoni, 2022).

A livello specialistico, lo psicologo ¢ in grado di offrire il proprio
expertise in tutti i domini delle CP e conosce le caratteristiche psico-
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logiche di ogni specifica patologia (Haley et al., 2003; Kasl-Godley
et al., 2014; Kozlov et al., 2018); lavorare in ogni fase della patolo-
gia fino alla morte, in tutti i setting e contesti culturali, collaborando
all'interno del TCP e fornendo allo stesso il proprio contributo per
ottimizzare e implementare il lavoro di équipe (crf. Brighton et al.,
2019; O’Connor & Fisher, 2011; Reid et al., 2006); diagnosticare e ga-
rantire terapie utili per la depressione maggiore, i disturbi d’ansia, il
lutto complicato, I'ideazione suicidaria; prendere in cura pazienti con
gravi malattie mentali, come pure di gestire e comprendere le implica-
zioni etiche legate alla PCC, supportando il paziente e la famiglia nel
processo decisionale (Fraguell-Hernando et al., 2020; von Blancken-
burg & Leppin, 2018). Ad un ulteriore livello di specializzazione, lo
psicologo ¢ in grado di garantire un intervento di supporto e terapia
nelle CP pediatriche e per patologie neurodegenerative (Edlynn &
Kaur 2016; Kristjanson et al., 2003; Ng, 2018; Rush et al., 2023; San-
tini et al., 2022).

In conclusione, possiamo dire che innanzitutto P'obiettivo della
psicologia palliativa ¢ quello di affrontare le specifiche esigenze psi-
cologiche ed esistenziali dell’ammalato, della famiglia, e dello stesso
TCP, considerando in modo precipuo la gamma di sentimenti e
preoccupazioni da loro vissuti, mettendo altresi a disposizione stru-
menti idonei per la diagnosi e il trattamento di quadri clinici com-
plessi che il fine-vita naturalmente comporta. Va comunque sottoli-
neato che per quanto il dispositivo psicologico aiuti a prevenire le
richieste di MVMA non possiamo stabilire che possa farlo in ter-
mini assoluti. Dato il contesto legislativo e normativo professionale
attuale, cid comporta che le stesse competenze psicologiche richie-
dono di essere messe a disposizione di chi vuole morire e di coloro
che appartengono alla sua rete relazionale, a partire dall’intervento
che la psicologia palliativa mette a disposizione nei suoi livelli di
base (generali) e specialistiche, con una particolare attenzione alla
comprensione e capacita di riconoscere e intervenire: nelle diverse
traiettorie delle patologie mortali e delle loro implicazioni psicologi-
che anche in funzione prognostica rispetto alle possibili richieste di
morte; nei diversi contesti culturali e valoriali rispetto alla gestione
del fine-vita; nei diversi livelli di distress dovuti a depressione mag-
giore e a disordini mentali causati dall’ansia o da disagio psichico;
nel rapporto con le famiglie dei pazienti per gestire relazioni disfun-
zionali che aumentino i livelli di distress del paziente e per gestire il
lutto dalla fase anticipatoria fino alla chiusura, quando necessario.
Ulteriori competenze specifiche riguardano gli interventi di natura
olistica che aiutano a gestire e elaborare l'istanza di morte garan-
tendo un accompagnamento adeguato (Galbraith & Dobson, 2000;
Sanson et al., 1998).
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4. IL COSTRUTTO DI «<AIUTO A MORIRE» E IL RUOLO DELLA PSICOLOGIA
PALLIATIVA TRA PREVENZIONE DELLA DISPERAZIONE
E RISPETTO DELLA VOLONTA DEL PAZIENTE

La contrapposizione tra MVMA e CP passa attraverso il costrutto
di «alternativa possibile» assumendo una rilevanza sostanziale nelle
scelte che riguardano il rapporto preventivo che le CP possono garan-
tire (Gordijn & Janssens, 2004). Come dimostrato con il dispositivo
della Dignity Therapy (DT) ideato da Harvey Max Chochinov (Cho-
chinov et al., 2012), dopo una significativa serie di studi, molte delle
ragioni per le quali viene richiesta la MVMA sono legate al fatto che
il paziente sente messa duramente a repentaglio la propria dignita. Se-
condo questo modello, un intervento psicologico adeguato, finalizzato
alla tutela e alla restituzione di dignita alle persone gravemente amma-
late e in fase terminale pud essere efficace per prevenire il desiderio
di morire. La DT garantisce ascolto empatico, riconoscimento e com-
prensione che, insieme a un intervento palliativo appropriato, permette
al paziente di fronteggiare piti agevolmente le grandi difficolta dell’ul-
timo tratto della vita (Chochinov et al., 2012; Fitchett et al., 2015).

Alcuni nodi psicologici, pero, che fondano il concetto di dignita
assunto dall’impianto normativo italiano e internazionale, come per
esempio quelli di autodeterminazione, sofferenza esistenziale, valore
morale, esperienza di perdita, sono i medesimi che giustificano la pos-
sibile continuita tra CP e MVMA. Sia la legge 219/2017 sia la sen-
tenza 242/2019, sia il CDPI come dianzi esplicitato, similmente ai co-
dici deontologici delle altre professioni implicate nelle CP mettono in
primo piano infatti il rispetto della volonta del paziente, riconoscendo
cosi il valore fondamentale su cui si erige il rispetto della persona an-
che quando sia nello stato di estrema fragilita, il quale implica il rico-
noscimento della sua autodeterminazione e dunque delle scelte deri-
vanti dal suo non subire decisioni altrui rispetto ai destini del proprio
corpo. In ambito squisitamente psicologico, I'importanza di questo
costrutto & stata messa interamente in luce dalla Self-Determination
Theory (SDT; Ryan & Deci, 2002; Vallerand, 2000) interessata alla
promozione del benessere delle persone e tesa ad offrire agli indivi-
dui la possibilita di operare scelte in virtt della propria motivazione
intrinseca. I tre domini indicati dalla SDT entro cui tale possibilita si
esprime, permettendo di conferire senso alle diverse condizioni esi-
stenziali per superare le difficolta lungo tutto I'arco della vita, sono
quelli di competenza, relativo al sentirsi in grado di affrontare le prove
pit difficili; autonomia, avendo la possibilita di scegliere obiettivi e
strumenti; relazionalitd, ovvero di poter mantenere un rapporto posi-
tivo con gli altri significativi nel rispetto delle differenze. 1l principio
unificatore di tutti i tratti che partecipano alla valorizzazione dell’au-
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todeterminazione consiste nel riferimento a cio che viene considerato
bene e male e alle dinamiche di costruzione di senso (mzeaning mana-
gement) che permettono di fare delle valutazioni su cio che & prefe-
ribile e cio che non lo ¢. Lo psicologo ¢ dunque la figura deputata a
supportare il paziente e i suoi familiari in ogni fase critica della ma-
lattia, aiutandoli nei processi decisionali nelle tappe del PCC, garan-
tendo il sostegno necessario per la gestione dell’angoscia di morte e le
difficolta relazionali che da questa derivano.

Se l'obiettivo ¢ quello di rispettare integralmente la dignita del
malato, e se il legislatore riconosce questo diritto attribuendo allo
psicologo il compito di tutelarne I'osservanza, per quanto discusso
fin qui ¢ inevitabile concludere che tra aiuto «nel» morire (CP) e
aiuto «a» morire (MVMA) non possa piu sussistere un rapporto mu-
tualmente esclusivo di tipo aut/aut e che dunque debbano essere in-
dividuati costrutti idonei che allestiscano un linguaggio appropriato
in grado di togliere contrasti ideologici che hanno polarizzato la
storia italiana del recente passato (si vedano i casi «Welby» ed «En-
glaro»). E come espresso nel Documento Learning From Sufferying
& Dying (LFSD, 2023)* «Necessita di una formazione specifica per
I'acquisizione di competenze relazionali in contesti di vulnerabilita,
nelle decisioni terapeutiche condivise e nelle cure palliative», al cui
interno & stato assunto quanto proposto in ambito giuridico dagli
studiosi appartenenti a «un Diritto Gentile» (Zatti, 2012), grazie ai
quali la legge 219/2017 ha preso forma, per dirimere la contrappo-
sizione tra MVMA e CP ¢ possibile assumere il costrutto omnicom-
prensivo di «aiuto a morire» in sostituzione di MVMA. LFSD mette
in primo piano il fatto che purtroppo, le tematiche della morte e del
morire sono state rimosse dalla vita reale e, come argomentato dalla
The Lancet Commission on the Value of Death (Smith et al., 2018),
anche dai processi formativi scolastici e universitari. Questo significa
che ad oggi anche in Italia il personale sanitario ¢ impreparato a ge-
stire relazioni critiche come lo sono quelle che si instaurano con am-
malati e familiari che debbano misurarsi con malattie mortali ormai
incurabili. L'ulteriore censura relativa a tutto cid che riguardi soffe-
renza e degenerazione del corpo ha reso le persone comuni incapaci
di affrontare questo tipo di esperienza e di prevederne o anche solo
immaginarne la possibilita. Da tale situazione generale deriva che né
familiari e caregivers informali e parallelamente neppure professioni-
sti della salute abbiano a disposizione categorie, rappresentazioni e
un linguaggio che faciliti la relazione e la comunicazione in tali situa-
zioni. Per quanto riguarda le cure palliative, I'articolo 8 della legge

> https://bit.ly/3nKKgpe.
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38/2010 ha dato vita a un Tavolo bilaterale MUR/Ministero della Sa-
lute coordinato da Guido Biasco, finalizzato alla definizione dell’inse-
rimento di crediti formativi nei corsi pre e post lauream: di medicina,
infermieristica, psicologia e servizio sociale rispetto a queste temati-
che. Nello specifico, il documento prodotto dal suddetto Tavolo &
stato inviato dal MUR a tutti i rettori delle universita italiane (MUR,
2020), definendo i contenuti per I'acquisizione di tali competenze. Al
di 1a di questo investimento formativo sulle cure palliative, che peral-
tro per quanto riguarda la psicologia rimane ancora sostanzialmente
lettera morta, purtroppo al momento attuale non ¢ fatta menzione in
alcun luogo, se non nel documento LFSD (2023) a una formazione
appropriata rispetto al rapporto tra cure palliative e MVMA. La pro-
spettiva adottata dal documento LFSD (2023) ¢ centrata sul contesto
relazionale, all'interno del quale, come esplicita Piccinni (2023, pp.
167-168), & necessario operare un bilanciamento tra gli interessi e le
visioni etiche in campo in vista dello scopo ultimo di promuovere il
pieno sviluppo della persona umana, nella tutela e nella promozione
dei «diritti inviolabili dell'uomo, sia come singolo sia nelle forma-
zioni ove si svolge la sua personalita» (si vedano gli artt. 2 e 3 della
Costituzione). Tutto cio richiede che I'aiuto a morire, nelle diverse
fasi della presa in carico del paziente dalle CP e PCC fino alla ge-
stione delle DAT non possa prescindere dai livelli innanzitutto psi-
cologico e culturale che informano tanto il rapporto con il paziente
e i familiari quanto i livelli piu squisitamente tecnici e organizzativi
che ineriscono al TCP e ai suoi rapporti con gli organismi di tutela
e controllo, ove peraltro le ingerenze ideologiche non necessarie
nelle scelte individuali o le burocratizzazioni inutili sono da evitare.
L’aiuto «a» morire si configura quindi in continuita con I'aiuto «nel»
morire, in cui consistono le CP e in cui si inscrive anche la desi-
stenza terapeutica (Piccinni, 2023).

La difficolta consiste nel fatto che culturalmente le societa medi-
che sono restie ad accogliere I'istanza normativa volta a offrire una ri-
sposta positiva alla richiesta di morire da parte del paziente (Abohai-
med et al., 2019; Bosshard et al., 2008). Il valore imprescindibile della
competenza psicologica rispetto a questa resistenza ¢ gia stato fondato
dal Council of Europe (COE, 1976), il quale stabilisce che debba es-
sere garantita a tutte le persone la possibilita di «prepararsi psicolo-
gicamente ad affrontare il fatto della morte» fornendo quindi al per-
sonale curante — medici, infermieri e assistenti — una «formazione di
base per consentirgli di discutere questi problemi con le persone che
si avvicinano alla fine della vita».

Lapproccio integrato su cui si basano le CP richiede dunque in
modo inequivocabile competenze psicologiche essenziali per poter
predisporre tecniche e strategie atte a rilevare e gestire a livello re-

806



lazionale e comunicativo il distress esistenziale tanto del paziente
quanto dei caregiver professionali e informali che si relazionano con
lui. Un intervento psicologico che si muove in questa direzione & cer-
tamente un aspetto cruciale per la prevenzione della richiesta di an-
ticipazione della fine, ma & anche uno strumento ineludibile nell’ac-
compagnamento stesso del malato che abbia deciso di morire, come
pure di tutti coloro che si sono presi cura di lui fino a quel momento.

5. CONCLUSIONI

Larticolo ha messo in luce il percorso giuridico e normativo che
anche in Italia si sta sviluppando intorno a CP e MVMA, il quale
impegna la psicologia e la professione dello psicologo in una rifles-
sione ulteriore. Se, per quanto riguarda la psicologia palliativa, ¢ gia
possibile dire che esistono le evidenze e le competenze necessarie
per garantire il supporto necessario al malato grave per permettergli
di non cadere nella disperazione, altrettanto non si pud dire rispetto
alla grande sfida che riguarda la gestione della sua richiesta di anti-
cipazione della propria fine in modo inequivocabile. La possibilita di
prevenire, grazie a un supporto psicologico adeguato, la richiesta di
anticipazione della propria morte non ¢ infatti assoluta e quindi & ne-
cessario cominciare a considerare come trasformare 'aiuto ze/ morire
in aiuto ¢ morire nei casi in cui la volonta del paziente sia irriducibile.
Con I'accezione «aiuto a morire» & possibile assumere tale continuita,
che sostanzialmente significa riconoscere i limiti che dinanzi anche
all'individuo pitt debole la comunita curante deve saper rispettare,
senza togliergli il supporto necessario. In proposito, il CDPPI & chia-
rissimo, in quanto all’articolo 3 dichiara che:

Lo psicologo & consapevole della responsabilita sociale derivante dal fatto
che, nell’esercizio professionale, pud intervenire significativamente nella vita
degli altri; pertanto deve prestare particolare attenzione ai fattori personali,
sociali, organizzativi, finanziari e politici, al fine di evitare 'uso non appro-
priato della sua influenza, e non utilizza indebitamente la fiducia e le even-
tuali situazioni di dipendenza dei committenti e degli utenti destinatari della
sua prestazione professionale®.

4 In proposito, il CDPPI si muove all’'unisono con il vecchio Codice, in quanto
all’articolo 3 dichiara che gli psicologi devono «evitare 'uso inappropriato della loro in-
fluenza, e non utilizzare indebitamente la fiducia e le eventuali situazioni di dipendenza
di committenti e persone destinatarie della loro prestazione professionale», altresi all’ar-
ticolo 4 esplicita che essi «riconoscono le differenze individuali, di genere e culturali,
promuovono inclusivita, rispettano opinioni e credenze e si astengono dall'imporre il
proprio sistema di valori».
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Su questa linea, un argomento cruciale che richiede un’approfon-
dita riflessione & quello inerente alla dimensione spirituale e religiosa
che, per quanto tradizionalmente gestita dalle scienze religiose, ap-
partiene a pieno titolo anche al dominio della psicologia (si veda il
vasto contributo critico della Divisione 36 dell’APA). Si tratta di un
ambito al quale ci riferiamo in conclusione solo in forma tangenziale,
in quanto ¢ proprio in siffatto contesto che si danno le sfide pit si-
gnificative da gestire a livello tanto sociale quanto familiare e indivi-
duale. La prima difficolta riguarda ’adesione ad un credo da parte
dello psicologo e quindi la necessita che, nel rispetto di quanto in-
dicato dal CDP, egli sappia riconoscere se ¢ in grado di mantenere
la dovuta distanza dalla sfera personale, o se sia il caso che scelga la
strada dell’obiezione di coscienza. Peraltro, la letteratura mostra come
il tema dell’obiezione di coscienza chiami comunque ulteriormente in
appello la psicologia per superare I'impasse causato dalla posizione
personale del singolo psicologo obiettore, per un verso per gli effetti
che questo tipo di scelta causa nelle persone che richiedono al sistema
sanitario un intervento destinato ad esser loro negato in nome di un
valore etico che esse non riconoscono, per l'altro per gli effetti che
il procurare la morte causa in chi & assolutamente contrario a questo
tipo di pratica (Dumont & Maclure, 2019; Kono et al., 2023; Martins-
Vale et al. 2023; Ortega-Galdn et al., 2022). In linea con queste te-
matiche legate all’'intrinseca ambivalenza che caratterizza il tema della
scelta di morte volontaria, I'ulteriore difficolta riguarda la competenza
bioetica che lo psicologo deve poter sempre garantire nel proprio la-
voro di accompagnamento e sostegno, al fine di aiutare pazienti e fa-
miliari nella gestione delle dissonanze che possono darsi per I'incapa-
cita di prendere decisioni in armonia con il proprio credo. In questo
senso, ancora una volta, si ribadisce I'importanza della professionalita
dello psicologo basata sulla massima considerazione per I’autonomia
del malato, sostenuto dalla sua rete di relazioni significative (con-
giunti, fiduciari e amministratore di sostegno), che possa rappresen-
tarne al meglio, quando necessario, interessi e volonta secondo una
visione delle cure centrate sul malato e sulla sua famiglia e non pit
sul medico e/o sulla malattia (Barbisan et al., 2014). Gia pochi sono
gli studi in grado di fornire indicazioni chiare sui corretti approcci
psicologici ai pazienti in cure palliative basate su randomized clinical
trial (per una recente meta-analisi, si veda Nowels, 2023) e ancora
di meno sono quelli che investigano temi legati al desiderio di morte
e 'approccio al paziente che lo esprime. Per questa ragione, la de-
finizione dell’approccio a questi temi non pud prevedere I'adozione
di stringenti e codificati protocolli di comportamento clinico basati
su evidenza certa. Questo ovviamente non significa accettare la falsa
dicotomia che da una parte colloca linee-guida basate sull’evidenza e
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dall’altra la deregulation, in cui ciascuno ¢ libero di comportarsi come
meglio ritiene, bensi valorizza 'opportunita di personalizzare I'inter-
vento sul singolo paziente, mantenendolo del tutto ancorato alle co-
noscenze disponibili, ma passando dal modello utile ma non sempre
applicabile di intervento evidence-based a quello piti dinamico di in-
tervento knowledge-based (es. Bertolini, 2014). Non si tratta ovvia-
mente di negare il valore dei dati empirici ma di attribuire rilevanza
a criteri idiografici e all’utilizzo di approcci qualitativi, permette cosi
di valorizzare le conoscenze disponibili per intercettare i bisogni del
singolo paziente e realizzare appropriati interventi.
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The central role of palliative psychology in the different relational contexts of helping
people to die

Summary. The article analyses some emerging aspects for contemporary psychology: the
relationship between palliative care, the care plan shared with patients with an inauspi-
cious prognosis, respect for the dignity of the dying person and his or her wishes, and
the management of the request to die with the help of the doctor. The Italian regula-
tory horizon is therefore considered in relation to each of these nodes, and that which
sanctions the role of the psychologist as an elective figure with respect to the manage-
ment of each step. Since the founding ethical framework of palliative care excludes
the possibility of considering a request for medically assisted voluntary death while, on
the contrary, the bill on euthanasia currently at a standstill in the Senate assumes that
such a request involves a prior palliative course on the part of the patient, the article
reflects on the possibility for palliative psychology to consider the therapeutic conti-
nuity between the two polarities, proposing to use the alternative terms, proposed by
the perspective of Un Diritto Gentile to which the law 219/17 is already owed, to indi-
cate this continuity, with the indication of the shift from helping «in» dying to helping
«at» dying. Deontological and methodological issues are finally considered, emphasising
the importance of palliative psychology in adopting the integrated approach required
in this field of intervention, as a function of respect for the principles of dignity and
self-determination of patients. It is also highlighted how, in the field of death and dy-
ing, it is not possible to disregard the recognition of the psychological and social dy-
namics on which the meaning and value attributed to the finiteness of life are estab-

lished.

Keywords: Palliative psychology, help in dying, medically assisted voluntary death, palli-
ative care, dignity.
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